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Abstract
Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) geht mit einer hohen Krankheitslast einher und zählt welt-
weit zu den führenden Todesursachen. Neben anderen Einflussfaktoren stellt Tabak rauchen den wichtigsten ver-
änderbaren Risikofaktor in Deutschland dar. In der Studie GEDA 2014/2015-EHIS wurde die 12-Monats-Prävalenz 
der bekannten COPD auf Grundlage eines europaweit konsentierten Indikators „selbst berichtete chronische Bron-
chitis, chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Lungenemphysem“ untersucht. Bei Erwachsenen ab 18 Jahren mit 
gültigen Angaben zum Indikator (n = 22.702) ergibt sich eine 12-Monats-Prävalenz der bekannten COPD von ins-
gesamt 5,8 % (5,8 % bei Frauen und 5,7 % bei Männern). Die 12-Monats-Prävalenz steigt bei beiden Geschlechtern 
mit dem Alter deutlich an. Insgesamt besteht die bekannte COPD bei Frauen und Männern in der unteren Bildungs-
gruppe häufiger als in höheren Bildungsgruppen. Zwischen den Bundesländern variiert die 12-Monats-Prävalenz 
zwischen 3,6 % – 7,5 % bei Frauen und 4,3 % – 11,2 % bei Männern.
  CHRONISCH OBSTRUKTIVE LUNGENERKRANKUNG (COPD) · PRÄVALENZ · ERWACHSENE · GESUNDHEITSMONITORING 
Einleitung 
Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD, 
engl. "chronic obstructive pulmonary disease") geht mit 
einer hohen Krankheitslast einher und zählt sowohl in 
Deutschland als auch weltweit zu den führenden Todes-
ursachen [1–3]. COPD ist eine häufige Erkrankung ab 
dem mittleren Erwachsenenalter [1, 4–7]. Sie ist durch 
chronische Entzündung und oft fortschreitende Veren-
gung der Atemwege sowie Zerstörung des Lungengewe-
bes (Lungenparenchyms) gekennzeichnet [1, 8]. Charak-
teristisch ist das Bestehen von chronischem Husten und 
Auswurf (chronische Bronchitis) sowie von dauerhaften 
Erweiterungen der Lungenbläschen (Lungenemphysem), 
die oft in Kombination miteinander auftreten [1, 8]. 
COPD-Patientinnen und -Patienten sind zudem häufig 
von Atemnot betroffen, die im weiteren Krankheitsver-
lauf nicht nur bei körperlicher Belastung, sondern auch 
in Ruhe auftritt [1, 8]. 
Tabakrauchen stellt den bedeutendsten veränderba-
ren Risikofaktor für die COPD in Deutschland dar [1, 7–9]. 
Dabei hängt das Risiko, eine COPD zu entwickeln, von 
der Gesamtzahl der im zeitlichen Verlauf gerauchten 
Zigaretten (»pack years«) ab [7, 9]. Darüber hinaus stel-
len auch berufliche Belastungen u.a. durch Staub (z. B. 
Steinkohlestaub) wichtige Risikofaktoren der COPD dar 
[1, 7, 9, 10]. COPD gilt daher als potentiell vermeidbare 
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ten Fragebogen erfasst, der Bestandteil des Kernindika-
torensets der europäischen Gesundheitsberichterstat-
tung ist. Darin wurde die Frage gestellt „Hatten Sie in 
den letzten 12 Monaten eine der folgenden Krankheiten 
oder Beschwerden?“. In der nachgeschalteten Liste ver-
schiedener Erkrankungen gab es die Möglichkeit, „chro-
nische Bronchitis, chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung, Lungenemphysem“ auszuwählen. Aufgrund 
fehlender Angaben zur bekannten COPD wurden 1.314 
(696 Frauen, 618 Männer) von insgesamt 24.016 teil-
nehmenden Personen ab 18 Jahren (13.144 Frauen, 10.872 
Männer) von den Analysen ausgeschlossen. Berechnun-
gen der Prävalenz der bekannten COPD wurden mit 
einem Gewichtungsfaktor durchgeführt, der Abweichun-
gen der untersuchten Stichprobe von der Bevölkerungs-
struktur (Stand: 31.12.2014) hinsichtlich Geschlecht, 
Alter, Kreistyp und Bildung korrigiert. Der Kreistyp spie-
gelt den Grad der Urbanisierung und entspricht der regio- 
nalen Verteilung in Deutschland. Die Internationale Stan-
dardklassifikation für das Bildungswesen (ISCED) wur-
de verwendet, um die schulischen und beruflichen Bil-
dungsabschlüsse der Teilnehmenden zu klassifizieren 
[19]. Eine ausführliche Darstellung der Methodik von 
GEDA 2014/2015-EHIS, einschließlich der Berechnung 
des Gewichtungsfaktors und einer Einschätzung zur 
erreichten Teilnahmequote (Responserate), findet sich 
bei Lange et al. [20] sowie im Beitrag Gesundheit in 
Deutschland aktuell – Neue Daten für Deutschland und 
Europa in Ausgabe 1/2017 des Journal of Health Moni-
toring.
Erkrankung [1, 8]. Das Risiko, eine COPD zu entwickeln, 
wird jedoch auch durch Störungen von Wachstum und 
funktioneller Entwicklung der Lunge bestimmt [1, 9, 11]. 
Neben genetischen Faktoren und vorgeburtlichen Ein-
flüssen (z. B. Rauchen der Mutter) können dabei mögli-
cherweise auch wiederholte Atemwegsinfektionen in der 
frühen Kindheit, Belastungen durch Luftschadstoffe oder 
auch kindliches Asthma zur Entwicklung einer COPD im 
späteren Leben beitragen [1, 7, 9, 12, 13].
COPD-Patientinnen und -Patienten sind häufig von 
weiteren chronischen Erkrankungen wie z. B. Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen betroffen [1, 7, 9]. Dabei tragen die 
bestehenden Begleiterkrankungen zu deutlichen Ein-
schränkungen der Lebensqualität von COPD-Patientin-
nen und -Patienten sowie zu hohen Krankheitskosten 
bei [14–17]. Die Krankheitskosten der COPD werden 
zudem vor allem durch den Schweregrad der Erkrankung 
bestimmt [17, 18]. In einer aktuellen Untersuchung bei 
COPD-Patientinnen und -Patienten aus Deutschland 
bewegten sich die durch die Behandlung von COPD ver-
ursachten (direkten) zusätzlichen Krankheitskosten im 
Vergleich zu einer Kontrollgruppe aus der Region Augs-
burg im Jahr 2012 zwischen 2.595 und 8.924 Euro pro 
Patient [17]. Die indirekten Kosten (z. B. durch Arbeits-
unfähigkeit) lagen mit 8.621 bis 27.658 Euro deutlich 
höher [17].
Indikator 
Die Prävalenz einer bekannten COPD in den letzten 
12 Monaten wurde in der Studie GEDA 2014/2015-EHIS 
auf Grundlage eines Indikators durch die Selbstangabe 
der Befragten in einem schriftlich oder online ausgefüll-
GEDA 2014/2015-EHIS
Datenhalter: Robert Koch-Institut
Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informa-
tionen über den Gesundheitszustand, das 
Gesundheitsverhalten und die gesundheit-
liche Versorgung der Bevölkerung in Deutsch-
land, mit Möglichkeit zum europäischen Ver-
gleich
Erhebungsmethode: Schriftlich oder online 
ausgefüllter Fragebogen
Grundgesamtheit: Bevölkerung ab 18 Jahren 
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt- 
Stichproben – zufällig ausgewählte Personen 
aus 301 Gemeinden in Deutschland wurden 
eingeladen
Teilnehmende: 24.016 Personen
(13.144 Frauen und 10.872 Männer)
Responserate: 26,9 %
Untersuchungszeitraum: November 2014 – 
Juli 2015
Datenschutz: Die Studie unterliegt der strik-
ten Einhaltung der datenschutzrechtlichen 
Bestimmungen des Bundesdatenschutz-
gesetzes und wurde von der Bundesbeauf-
tragten für Datenschutz und Informations-
freiheit in Deutschland genehmigt. Die 
Teilnahme an der Studie war freiwillig. Die 
Teilnehmenden wurden über die Ziele und 
Inhalte der Studie sowie über den Daten-
schutz informiert und gaben ihre schriftliche 
Einwil ligung (informed consent).
Mehr Informationen unter
www.geda-studie.de
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unter 65 Jahren sowie bei Männern der Altersgruppe 
45 bis 64 Jahre dabei deutliche Unterschiede nach Bil-
dungsstatus (Tabelle 1). Die Prävalenz der bekannten 
COPD variiert erheblich zwischen den Bundesländern mit 
einer Spannweite zwischen 3,6 % in Sachsen-Anhalt bis 
7,5 % in Bremen bei Frauen und zwischen 4,3 % in Hes-
sen bis 11,2 % im Saarland bei Männern (Abbildung 1). 
Beim Vergleich der vorliegenden Ergebnisse zur 
Prävalenz der bekannten COPD mit den Ergebnissen 
bisheriger epidemiologischer Untersuchungen sind 
erhebliche methodische Unterschiede zu berücksichti-
gen. So ist ein Vergleich mit Ergebnissen des 2012 bei 
Ergebnisse und Einordnung 
Das Vorliegen einer COPD in den letzten 12 Monaten 
wurde von 5,8 % der Erwachsenen ab 18 Jahren in GEDA 
2014/2015-EHIS berichtet. Die 12-Monats-Prävalenz der 
bekannten COPD liegt bei Frauen mit 5,8 % und bei Män-
nern mit 5,7 % auf vergleichbarem Niveau. Bei beiden 
Geschlechtern steigt die 12-Monats-Prävalenz mit dem 
Alter deutlich an (Tabelle 1). Insgesamt besteht die 
bekannte COPD bei Frauen und Männern in der unteren 
Bildungsgruppe häufiger als in der mittleren oder in der 
oberen Bildungsgruppe (8,1 % vs. 5,7 % und 4,0 %). 
Alters- und geschlechtsspezifisch zeigen sich bei Frauen 
Die 12-Monats-Prävalenz  
der bekannten COPD beträgt 
bei Frauen 5,8 % und bei 
Männern 5,7 %. 
Frauen % (95 %-KI)
Frauen (gesamt) 5,8 (5,2 – 6,4)
18 – 29 Jahre 2,4 (1,6 – 3,5)
Untere Bildungsgruppe 4,5 (2,5 – 8,2)
Mittlere Bildungsgruppe 2,0 (1,2 – 3,3)
Obere Bildungsgruppe 0,7 (0,3 – 1,9)
30 – 44 Jahre 3,4 (2,7 – 4,4)
Untere Bildungsgruppe 7,4 (4,5 – 11,9)
Mittlere Bildungsgruppe 2,9 (2,0 – 4,1)
Obere Bildungsgruppe 2,5 (1,5 – 4,0)
45 – 64 Jahre 5,1 (4,3 – 5,9)
Untere Bildungsgruppe 7,2 (5,2 – 9,8)
Mittlere Bildungsgruppe 5,1 (4,2 – 6,2)
Obere Bildungsgruppe 3,3 (2,4 – 4,5)
≥ 65 Jahre 11,0 (9,5 – 12,7)
Untere Bildungsgruppe 10,8 (8,6 – 13,5)
Mittlere Bildungsgruppe 11,2 (9,2 – 13,6)
Obere Bildungsgruppe 9,4 (6,1 – 14,0)
Gesamt (Frauen und Männer) 5,8 (5,4 – 6,2)
Männer % (95 %-KI)
Männer (gesamt) 5,7 (5,2 – 6,3)
18 – 29 Jahre 1,3 (0,8 – 2,3)
Untere Bildungsgruppe 2,0 (0,7 – 5,3)
Mittlere Bildungsgruppe 1,2 (0,6 – 2,4)
Obere Bildungsgruppe 0,7 (0,3 – 1,8)
30 – 44 Jahre 2,0 (1,4 – 2,9)
Untere Bildungsgruppe 2,8 (1,2 – 6,2)
Mittlere Bildungsgruppe 2,5 (1,7 – 3,9)
Obere Bildungsgruppe 0,9 (0,4 – 1,9)
45 – 64 Jahre 6,3 (5,4 – 7,4)
Untere Bildungsgruppe 12,1 (8,8 – 16,3)
Mittlere Bildungsgruppe 7,0 (5,8 – 8,5)
Obere Bildungsgruppe 3,1 (2,4 – 4,1)
≥ 65 Jahre 12,5 (10,9 – 14,3)
Untere Bildungsgruppe 15,5 (11,7 – 20,1)
Mittlere Bildungsgruppe 12,2 (10,0 – 14,8)
Obere Bildungsgruppe 11,6 (9,4 – 14,3)
Gesamt (Frauen und Männer) 5,8 (5,4 – 6,2)
KI = Konfidenzintervall 
 * n = 50 zusätzlich fehlende Werte (25 Frauen, 25 Männer) bei Stratifizierung nach Bildungsstatus
Tabelle 1 
12-Monats-Prävalenz der bekannten COPD 
nach Geschlecht, Alter und Bildungsstatus 
(n = 12.448 Frauen, n = 10.254 Männer)* 
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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nischen Bronchitis, definiert als „Husten und Auswurf 
mindestens 3 Monate lang pro Jahr“, erfasst [21]. Präva-
lenzschätzungen für diesen früheren Indikator betrugen 
bei Frauen 6,0 % und bei Männern 4,0 % [21]. 
Neben Befragungsdaten werden vor allem auch 
Untersuchungsdaten zur COPD-Prävalenz auf Basis von 
Lungenfunktionstests (Spirometrie) herangezogen [4, 6, 
Erwachsenen ab 18 Jahren durchgeführten Befragungs-
surveys des Robert Koch-Instituts (GEDA 2012) nicht 
möglich, da sich sowohl die Art der Erhebung (aktuell 
schriftliche/webbasierte, früher telefonische Befragung) 
als auch die Befragungsgrundlage für den Indikator 
unterscheiden [21]. So wurde in GEDA 2012 die 
12-Monats-Prävalenz der ärztlich diagnostizierten chro-
Abbildung 1 
12-Monats-Prävalenz der bekannten COPD 
nach Geschlecht und Bundesland 
(n = 12.448 Frauen, n = 10.254 Männer) 
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS








































Bei beiden Geschlechtern 
steigt die 12-Monats- 
Prävalenz der bekannten 
COPD mit dem Alter  
deutlich an.
i
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Ergebnisse aus internationalen Studien, unter ande-
rem mit Daten aus Deutschland, zeigen insgesamt, dass 
die spirometrisch erhobene COPD-Prävalenz bei Män-
nern höher liegt als bei Frauen [5, 7, 18, 24, 30, 31]. Bei-
spielsweise wurde im Rahmen der internationalen 
„Burden of Obstructive Lung Disease“ (BOLD)-Studie 
im deutschen Studienzentrum Hannover bei Erwachse-
nen ab 40 Jahren eine spirometrisch erhobene COPD- 
Prävalenz von 9,3 % bei Frauen und 18,1 % bei Männern 
im Jahr 2006 ermittelt [24]. Dieser Geschlechtsunter-
schied zeigte sich unabhängig vom Schweregrad [5]. Das 
Überwiegen männlicher Betroffener ließ sich jedoch erst 
ab dem Alter von 50 Jahren beobachten und wurde mit 
geschlechterspezifischen Unterschieden im Rauchver-
halten zwischen den Altersgruppen in Verbindung 
gebracht [24]. Gleichzeitig zeigte die Studie in Überein-
stimmung mit den hier vorliegenden Ergebnissen, dass 
in Bezug auf die Prävalenz einer bereits bekannten COPD 
keine Geschlechtsunterschiede bestanden: 7,7 % der 
Frauen und 7,6 % der Männer hatten eine jemals ärzt-
lich diagnostizierte COPD berichtet [24]. Hinweise auf 
möglicherweise zugrundeliegende Unterschiede im 
Bekanntheitsgrad der COPD zwischen Frauen und Män-
nern ergaben sich ebenfalls in einer weiterführenden 
Analyse u.a. auf Basis von Daten der BOLD-Studie [25]. 
Dabei war männliches Geschlecht mit dem Bestehen 
einer undiagnostizierten COPD assoziiert [25]. 
In der europaweit durchgeführten Studie GEDA 
2014/2015-EHIS wurden Prävalenzdaten zur bekannten 
COPD auf Basis des zusammengefassten Indikators 
„chronische Bronchitis, chronisch obstruktive Lungener-
krankung, Lungenemphysem“ im Einklang mit anderen 
18, 22, 23]. Dabei zeigt sich eine schlechte Übereinstim-
mung zwischen COPD-Prävalenzschätzungen auf der 
Grundlage spirometrischer Messdaten und Selbstanga-
ben zur COPD [4, 6, 22, 24, 25]. Beispielsweise berich-
teten in der bevölkerungsbasierten Kohortenstudie 
Erwachsener im Alter von 41 bis 90 Jahren in der Region 
Augsburg (KORA) in Abhängigkeit vom Alter weniger als 
40 % der Personen mit spirometrisch erhobener COPD 
eine ärztliche Diagnose [22]. Dies wurde vor allem durch 
den hohen Anteil undiagnostizierter Fälle erklärt [22], der 
zu einer Unterschätzung der COPD-Prävalenz auf Basis 
von Befragungsdaten führt [1, 9, 25, 26]. Im Einklang mit 
der Studienlage stellt sich die COPD in GEDA 2014/2015-
EHIS als eine altersassoziierte Erkrankung dar [1, 4–7]. 
Beim Vergleich mit Schätzungen zur COPD-Prävalenz 
auf Basis spirometrischer Mess daten ist jedoch zu 
berücksichtigen, dass die Lungenfunktion mit steigen-
dem Lebensalter abnimmt und gerade in der älteren 
Normalbevölkerung eine große Bandbreite aufweist [27–
29]. Dabei unterscheiden sich vor allem altersspezifische 
Schätzungen zur spirometrisch erhobenen COPD-Prä-
valenz in Abhängigkeit vom verwendeten Referenzkrite-
rium und der jeweiligen Untersuchungsmethode wie 
dem Einsatz atemwegserweiternder Medikamente [1, 9, 
22, 27–29]. Die verfügbaren Prävalenzdaten zur spiro-
metrisch erhobenen COPD basieren hierbei allein auf 
dem Nachweis einer Obstruktion (Verengung der Bron-
chien) [1, 4, 6]. Die klinische Diagnose einer COPD hin-
gegen bedarf der zusätzlichen Berücksichtigung von 
Risikofaktoren, Beschwerden, der individuellen klini-
schen Vorgeschichte und ggf. weiterführender Untersu-
chungen [1, 9, 27, 29]. 
Insgesamt besteht die 
bekannte COPD bei Frauen 
und Männern in der unteren 
Bildungsgruppe häufiger als 
in höheren Bildungsgruppen. 
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Erwachsenen in Deutschland in Journal of Health Moni-
toring Ausgabe 2/2017) auch Unterschiede im Bekannt-
heitsgrad und der Versorgungssituation zu berücksich-
tigen [36, 38–40]. Eine periodisch wiederkehrende 
Erfassung von bevölkerungsrepräsentativen Daten zu 
wesentlichen veränderbaren Risikofaktoren sowie zur 
Lungenfunktion, zu Krankheitsdiagnosen, Krankheitsbe-
schwerden und zur Sterblichkeit ist essentiell, um Fort-
schritte und verbleibende Herausforderungen in der Prä-
vention und Versorgung von COPD zu identifizieren. 
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